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Correspondance 


Recu : a) San Francisco Cancer Survey, Sixth preliminary Report, 
par Hoffman. 


b) Some principles of Cancer Statistics Research, par Hoffman. 


c) Twentieth Annual Report of the State Institute for the Study of 
malignant diseases for the year 1930. (State of New-York. — Depart- 
ment of health). 


d) Les Problémes d’Oncologie, journal périodique pour lEtude 
du Cancer, tome IV, n° 1-2, publié 4 Kharkoff, U. R. S.S., spécimen et 
demande d’échange avec le Bulletin. 
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e) Les tirages a part des travaux parus dans le Bulletin n° 25 de 
l'Institut de Médecine expérimentale de Buenos-Aires. 

}) Les fascicules mars et avril du « Boletin de la Liga contra el 
Cancer », de La Havane. 

g) Une invitation a la Réunion pléniére de la Société Anatomique, 


Réunion pléniére de la Société anatomique 
12 et 13 octobre 1931 


La Société Anatomique de Paris tiendra cette année, comme elle 
le fait tous les deux ans, une réunion pléniére qui aura lieu les lundi 
12 et mardi 13 octobre prochains. 

Ce Congrés est tout particuli¢grement destiné a réunir les membres 
correspondants étrangers et francais de la Société. Deux questions, 
Vune et Vautre d'actualité, ont été mises 4 lordre du jour : 


1° La Lymphogranulomatose maligne, qui fera objet de deux rap- 
ports : 


l’un de M. le Professeur Favre (de Lyon) : Place nosographique de 
la lymphogranulomatose (maladie de Sternberg-Paltauf), tirée de 
son étude anatomo-clinique ; 

Vautre de M. le Professeur Titu Vasiliu (de Cluj) : Conception étio- 
logique et pathogénique de la lymphogranulomatose tirée de son 
étude expérimentale. 


2° La structure et Vhistophysiologie des parois vasculaires arié- 
rielles et veineuses, qui sera le theme d’un rapport de MM. les Profes- 
seurs Dubreuil et Lacoste (de Bordeaux). 


Une circulaire ultérieure précisera les avantages qui pourront étre 
accordés aux congressistes en tant que réductions et transports en 
chemin de fer. 


Les congressistes sont priés de bien vouloir adresser leur adhésion 
au D® René Huguenin, secrétaire général de la Société anatomique, 
21, rue de l’Ecole-de-Médecine, Paris (6° arr.). 
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Metastases nzeevo-carcinomateuses 
a évolution lente 


PAR 


GERNEZ et L. MALLET 


L’apparition de métastases consécutives & un nzvo-carcinome 
nous oblige d’ordinaire & porter un pronostic sombre et a pré- 
voir une évolution rapide ; cependant, il nous a été donné d’ob- 
server un cas qui n’a point subi la régle habituelle et qui semble 
s’étre stabilisé depuis environ deux ans, bien que le malade n’ait 
tiré aucun bénéfice d’un traitement par les radiations. L’état du 
terrain et les modifications que nous avons pu lui faire subir par 
un traitement chimiothérapique nous apparaissent comme la 
cause principale de ce retard d’évolution. 

Le 10 mai 1929, nous était adressé de lhopital St-Louis, par 
le D' Cadenat, un malade agé de 59 ans, atteint de nombreuses 
métastases néoplasiques consécutives & un cancroide de la lévre 
inférieure. On nous demandait de traiter ce malade par radio- 
thérapie, surtout dans le but d’atténuer les douleurs trés vives 
quoccasionnaient des localisations craniennes. 

L’histoire de ce malade était Ja suivante : Il avait été opéré 
en avril 1907, rue Piccini, par le D' Doyen, dune lésion ulcérée 
de nature maligne, située au niveau de la lévre inférieure, prés 
de la commissure gauche, non accompagnée d’adénopathie. Nous 
n’avons pu savoir s'il existait préalablement une formation nz- 
vique. 

Pendant 22 ans, le patient ne présenta aucune récidive, mais 
en 1927, il présenta une série de grosseurs au niveau des régions 
sus-claviculaire gauche et cervicale droite, qui auraient disparu 
a la suite d’un traitement par radiothérapie fait 4a Vhdpital 
Necker. En 1928, il vit survenir au niveau de la région paroti- 
dienne droite, au-dessous de la mastoide, une tumeur qui grossit 
assez rapidement. Simultanément, apparurent une série de 
noyaux au niveau du crane, puis peu de temps aprés au niveau 
du creux de l’aisselle, ainsi qu’une tumeur & la partie moyenne 
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du bras droit. Ces diverses localisations auraient évolué assez 
vite pour atteindre le volume observé au moment de la venue 
dans le service. 

L’examen nous révélait : 1° une tumeur cutanée localisée au- 
dessous de la mastoide, de Ja grosseur d’un ceuf de pigeon, lége- 
rement déprimée en son centre, de colorations violacée et télan- 
giectasique, adhérente aux plans profonds, douloureuse 4 la pal- 
pation. Au compas d’épaisseur, cette tumeur mesurait environ 
4 cm. sur 3 cm. 1/2. — 2° au niveau des régions occipitale et parié- 
tale, la palpation révélait la. présence de 5 noyaux sous-cutanés, 
a contours mal limités, adhérents au périoste, et présentant en 
moyenne 4 cm. de diamétre. — 3° dans la région axillaire, on ob- 
servait une petite masse en voie d’ulcération, ayant 2 cm. 1/2 sur 
3 cm. de diamétre, enti¢rement cutanée et mobile et un ganglion 
au voisinage. — 4° enfin, au niveau du bras, 4 sa partie moyenne, 
il existait une tumeur formant bracelet 4 contours estompés, non 
adhérente a la peau, trés dure, et fixée au périoste ; le périmétre 
du bras 4 ce niveau au point culminant de la tuméfaction était 
de 24 cm. Le patient se plaignait de violentes douleurs dans 
Poreille et dans la téte, du cété droit ; état général était assez 
précaire. Le Wassermann était négatif. 

La radiographie de ’humérus gauche montrait une trés légére 
augmentation de la densité osseuse, intéressant d’une facon assez 
réguliére la diaphyse humérale sur I’étendue correspondant sen- 
siblement a la tumeur ; il n’y avait ni hyperostose, ni zone de 
décalcification lacunaire, ou aspect de métastases osseuses. 

Les examens histologiques des tumeurs auriculaire et axil- 
laire, faits par Mlle Gasne, chef de laboratoire du service, ont 
montré une méme structure. Sous la couche épithéliale, on remar- 
que dans le derme de multiples éléments épithéliaux, globuleux 
ou fusiformes disposés en amas dans une gaine collagéne ; entre 
les amas, le tissu fibreux est assez dense, il s’agit d’un nzevo-car- 
cinome ; les cellules neviques sont pigmentées. 

En présence de ces multiples néoformations, n’escomptant 
qu’un effet médiocre des radiations, nous avons entrepris, sur- 
tout dans un but de traitement moral, une série d’injections 
intra-veineuses de métaux colloidaux (uranium et magnésium), 
du 14 mai au 19 juillet 1929. 

Le 22 juillet 1929, l’état du malade était absolument station- 
naire et les mensurations identiques 4 l’examen précédent. A par- 
tir de cette date, nous avons prescrit des gouttes d’une solu- 
tion de chlorure de magnésium et de chlorure de calcium (1 gr. 20 
chlorure de magnésium, 0 gr. 50 chlorure de calcium). 
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En octobre 1929, I’état restait le méme, les mensurations étaient 
identiques, mais nous observions un ganglion rétro-angulo-maxil- 
laire droit, de la grosseur d’une noisette, qui nous avait sans 
doute échappé lors du premier examen. 


Fic. 1. — Radiographie de lhumérus gauche montrant une légére 
augmentation de la densité osseuse. 


Les douleurs auriculaire et cervicale s’étaient trés atténuées 
et ’état général était plus satisfaisant ; le malade avait augmenté 
de poids et son appétit était meilleur. 
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Afin de nous rendre compte de la radio-sensibilité qui nous 12 
semblait devoir médiocre, d'une de ces localisations, nous cu 
al 
de 
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Fic. 2. — Radiographie montrant l'accentuation de la condensation osseuse. 
n 
avons appliqué un appareil moulé radifére destiné a traiter la ve 
tumeur de la région auriculaire droite ; l'appareil comportait q 
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12 tubes de 10 milligrammes placés 4 4 cm. de distance du plan 
cutané ; cet appareil donnait un débit journalier de 4 unités D. 
au niveau de la peau, il fut laissé 14 jours. Soit une dose totale 
de 56 D. Ce traitement fut suivi d’une forte radio-épidermite, mais 
namena aucune modification de la tumeur auriculaire qui resta 


parfaitement insensible 4 cette trés forte irradiation. 


Fic. 3. — On voit sur cette radiographie la tendance & la condensation, 
au niveau des tumeurs. 


Devant cet échec, nous n’avons pas persisté 4 employer la curie- 
thérapie. La tumeur métastatique de la région axillaire avait été 
enlevée au bistouri de haute fréquence le 11 octobre 1929. 

Le malade fut suivi réguli¢rement tous les 2 ou 3 mois. Nous 
ne constatames aucune modification des diverses tumeurs. Le 
volume de chacune d’elle restait rigoureusement le méme a cha- 
que examen. 
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Récemment, afin de vérifier l’état histologique : 1° de la tumeur 
irradiée; 2° de la tumeur brachiale et d’un ganglion axillaire, 
nous avons pratiqué une biopsie de ces diverses localisations, et 
l’examen histologique s’est montré absolument semblable aux 
précédents. La tumeur irradiée n’a subi aucune modification et 
son aspect est absolument superposable 4 celui de la tumeur du 
bras. 

Une nouvelle radiographie de ’humérus droit nous a révélé 
en outre une condensation beaucoup plus accentuée du cylindre 
osseux, au niveau de la région intéressée par la néoplasie. 

Frappés de cette calcification assez anormale au cours d’une 
tumeur nevique, nous avons radiographié le crane et avons 
constaté qu'il existait également une tendance & la calcification 
au niveau des régions correspondant aux tumeurs craniennes et 
a la tumeur rétro-auriculaire. 

Le pH sanguin déterminé par la méthode électrométrique était 
de 7,61 4 18° ; le sang ayant ¢té recueilli par ponction veineuse 
et rendu incoagulable par loxalate de K et maintenu a l’abri de 
Pair sous une couche de vaseline. 

Le pH urinaire mesuré 4 laide de Vappareil d’Helligge était 
de 6,75. 

Enfin la réserve alcaline (méthode de Van Slyke), était de 
67 0/0. Ces recherches ont été faites par M. Halpen, assistant de 
physiologie au laboratoire des Hautes Etudes. 


Cette cbservation nous parait présenter 3 caractéres intéres- 
sants : 1° Papparition tardive de métastases : 22 ans aprés I’abla- 
tion dune tumeur de la lévre inférieure, ce qui fait supposer 
déja une résistance particuliére du terrain en présence de la 
cellule néoplasique. 

2° Si on fait méme abstraction de ce long silence entre l’appa- 
rition de la tumeur initiale et les métastases et que l’on ne consi- 
dére que les tumeurs actuelles, on ne peut qu’étre frappés de 
Parrét d’évolution depuis avril 1929, de métastases qui s’étaient 
développées relativement assez vite en l’espace d’une année. 

I] est difficile de supposer que cet état stationnaire ne soit di 
qu’a une simple coincidence, et qu’il ne reléve pas du rétablis- 
sement de l’équilibre humoral du sujet par Je traitement chimio- 
thérapique ; nous en trouvons dans une certaine mesure la 


preuve dans l’hypercalcification osseuse, au niveau de la métas- 
tase brachiale. 
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3° La radio-résistance absolue de ce type de tumeur pour 
lequel aucune modification histologique ne semble étre survenue 
ala suite de la curiethérapie. ‘ 


Travail du Centre anti-cancéreux de Hopital Tenon 


Discussion 


M. Pierre DELBET. — Quelques points ressortent de la discus- 
sion qui vient d’avoir lieu. 

M. Caillau a fait remarquer qu’il ne faut pas confondre les 
nevo-carcinomes avec les mélanomes. En effet, il existe des 
tumeurs chargées de pigment, qui ne sont pas malignes. Elles 
sont fréquentes chez les chevaux blancs, particuli¢rement autour 
du rectum. 

Tout le monde est d’accord sur la radiorésistance des nzvo- 
carcinomes. Tout le monde est d’accord aussi sur leur aptitude 
a produire des noyaux secondaires. Ils se généralisent en effet 
d'une maniére souvent précoce et avec une abondance extraor- 
dinaire. 

Quant 4 leur évolution, elle est d’ordinaire trés rapide ; mais 
il est vrai qu’il y a des cas a évolution lente. 

La nature du pigment a surtout préoccupé M. Gernez. II est 
vrai que nous ne sommes pas trés avancés sur sa composition 
chimique. Nous ne savons pas davantage son rdle dans lévo- 
lution des tumeurs. 

Certaines ont des parties blanches 4 cété de zones trés colorées, 
sans que ces différences de couleur entrainent des différences 
d’évolution. D’ailleurs, les différences ne sont peut-étre pas aussi 
grandes que la couleur le fait croire. Comme Bruno Bloch Il’a 
montré, les parties blanches peuvent contenir du prépigment 
auquel il ne manque que l’oxydase pour se manifester. 

D’autre part, nous savons que si les nzvo-carcinomes envahis- 
sent fréquemment les gangtions, il peut aussi exister dans leur 
voisinage des adénopathies chargées de pigment qui ne contien- 
nent pas de cellules cancéreuses. Ces ganglions peuvent dispa- 
raitre spontanément aprés destruction de la tumeur primitive. 
J’ai observé un exemple saisissant de cette disparition. Une 
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vieille dame avait un nevo-carcinome de la région malaire gau-' 
che. Quand je vis la malade, elle avait un ganglion préauricu- 
laire du volume d’un gros haricot. A travers la peau distendue, 
on distinguait sa coloration noire. Il y avait en outre deux gan- 
glions du volume d’un pois dans la région sous-maxillaire. Je 
confiai la malade 4 Darier, qui détruisit la tumeur malaire par 
lélectrolyse. A la suite de cette destruction, les ganglions ont 
complétement disparu. Ces ganglions sont des cimetiéres de pig- 
ments. Quand la tumeur est détruite, ils ne sont plus: approvi- 
sionnés. Le pigment dont ils sont remplis est détruit par les 
macrophages et les ganglions reprennent leur volume normal. 
Dans le cas que je viens de citer, la guérison se maintient depuis 
au moins cing ans. 

Chez la malade de MM. Gernez et Mallet, le pH urinaire a été 
déterminé pendant qu’elle prenait du magnésium. J’ai montré avec 
M. Franicevic, que le pH urinaire est habituellement alcalin chez 
les cancéreux et que la delbiase l’abaisse. Le pH du malade ayant 
été a 6,75, c’est-a-dire trés voisin de l’alcalinité pendant qu’il pre- 
nait du magnésium, il est trés probable que, sans magnésium, 
il edt été alcalin. 
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Polypose et cancer de l’intestin 
_PAR 


GRANDCLAUDE et TIPREZ 


La question des rapports existant entre les tumeurs bénignes 
et les cancers font encore aujourd’hui l’objet de nombreuses 
discussions. 

Certains, comme Ménétrier, pensent que, non seulement une 
tumeur bénigne peut se transformer en cancer, mais que l’appa- 
rition du cancer est réguliérement précédée d’un stade pendant 
lequel la néoplasie est bénigne ; pour cela, les cancers apparais- 
sent comme « le dernier terme d’une série de lésions hyper- 
plasiques >. 

D’autres, au contraire, et en particulier a l’étranger comme 
Borst, Hanseman, ne croient pas a la transformation maligne des 
tumeurs bénignes, estimant que les apparences cliniques en 
faveur de telles modifications cachent en réalité des cancers A 
état quiescent dés le début. 

L’observation que nous présentons aujourd’hui et qui se rap- 
porte 4 des tumeurs du gros intestin, fournit dans cet ordre 
didée des éléments de discussion qui, s’ils ne permettent pas de 
conclure, soulignent en tout cas toute la complexité du _ pro- 
bléme. 

Il s’agit d’un homme de 42 ans, C... Pierre, charpentier, exa- 
miné et suivi une premiére fois dans le service des maladies de 
Yappareil digestif de Vhdpital St-Sauveur de Lille 
Surmont), du 30 juin 1923 au 12 février 1924. 

Nous possédons, provenant des examens de cette époque, des 
renseignements consignés dans le dossier du malade qui appor- 
tent au fait que nous relatons ici des précisions particuliérement 
importantes. 

Cet homme s’est présenté en 1923 pour une diarrhée cons- 
tante, qui s’est installée un an auparavant aprés une période de 
constipation. Les selles, au nombre de 10 par jour environ, étaient 
muco-glaireuses, sanglantes, s’accompagnaient de ténesme, de 
coliques localisées dans la fosse iliaque gauche. 
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Ce malade, avant de nous consulter, avait été examiné par un 
médecin dont nous ne connaissons pas le diagnostic, mais qui 
ayant traité le malade par des injections de novarsénobenzol et 
d’émétine, a vraisemblablement pensé 4 une amibiase. Nous 
ignorons si ce traitement a été basé sur des examens de labora- 
toire ; il faut signaler que ce malade, spécifique avoué, avait été 
précédemment traité. 

L’appétit était resté bon ; le poids, habituellement de 66 kg. 
pour une taille de 1 m. 69, est a l’entrée dans le service de 
65 kg. 600, sans diminution appréciable par conséquent. 

L’examen somatique des divers organes et appareils ne montre 
absolument rien d’anormal. 

On se trouvait donc en présence d’un malade présentant un 
syndrome dysentériforme sans atteinte de l’état général et non 
amélioré par un traitement anti-amibien institué avant que nous 
ne l’examinions. 

Nos investigations complémentaires sont alors dirigées vers la 
recherche de |’étiologie de ce syndrome. 

Un examen rectosigmoidoscopique montre une polypose a une 
distance de 11 4 16 centimétres de la marge de l’anus. Ces poly- 
pes sont isolés les uns des autres, les uns pédiculés, les autres 
sessiles ; « ils ont un aspect bénin ». En amont et en aval de la 
zone polypeuse, la muqueuse est normale, sauf existence d’un 
bourgeon volumineux isolé 4 24 centimétres (examen: du D' 
Dubus). 

Il n’a pas été fait de biopsie. 

Un examen radioscopique de l’intestin par lavement opaque 
montre 4 la partie moyenne du colon sigmoide une zone floue, 
nuageuse, étendue sur une longueur de 8 cm. environ. Le reste 
du colon est tout 4 fait normal. 

Notons enfin qu’a cette date, la réaction de Bordet-Wassermann 
est négative. 

Le malade est alors traité par un régime alimentaire recons- 
tituant, des lavements modificateurs au nitrate d’argent, puis a 
la liqueur de la barraque, adrénaline. I] s’améliore pendant un 
temps, grossit de 1 kg. 800, puis remaigrit. L’état général reste 
trés satisfaisant ; localement, il présente toujours du sang rouge 
vif a la surface des selles avec parfois des décharges de caillots 
sanguins. 

Un examen rectosigmoidoscopique, pratiqué le 8 novembre 
1923, donne les mémes résultats que celui du mois de juillet 
précédent. 
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Le sujet est revu en féevrier 1924 ; l’état est stationnaire, sauf 
un amaigrissement de quelques centaines de grammes sur son 
poids initial. 

Nous ne revoyons ce malade que le 9 décembre 1930, 7 ans 
environ aprés les premiers examens faits dans le service. Pen- 
dant toute la période comprise de février 1924 4 décembre 1930, 
l'état est resté identique a celui indiqué plus haut, et, dans les 
derniers temps, avec un amaigrissement de 6 kg., s’est installée 
une neurasthénie progressive qui a forcé le malade 4 interrompre 
son travail. Il ne souffre pas du ventre, mais chaque effort de 
défécation s’accompagne d’une sensation de colique excessive- 
ment douloureuse et localisée dans la fosse iliaque gauche ; les 
selles sont fréquentes (5-6 dans les 24 heures), un peu moins — 
abondantes qu’en 1923, habituellement muco-sanglantes sur un 
fond de couleur normale ; le toucher rectal ne montre rien 
d’anormal. 

A deux reprises, une rectosigmoidoscopie montre une recto- 
sigmoidite hémorragique intense avec polypose sessile. A 18 cen- 
timétres, on trouve un gros bourgeon tomenteux, trés mobile, 
diminuant de moitié la lumiére du sigmoide. 

La réaction de Bordet-Wassermann est faiblement positive. 

L’examen du sang montre une diminution trés accentuée de 
Phémoglobine (40 0/0) avec 65 0/0 de polynucléaires neutro- 
philes, 4 0/0 d’éosinophiles, 25,5 0/0 de lymphocytes, et 5,5 0/0 
de mononucléaires moyens. : 

Pendant tout le séjour du malade dans le service, la tempéra- 
ture, légérement au-dessus de la normale, a évolué entre 37°2 
et 38°. 

Un examen radiologique du sigmoide ne montre que de petites 
irrégularités pariétales visibles seulement sur ‘les clichés. La 
partie supérieure du sigmoide est mal injectée, et floue, comme 
elle avait été vue a l’examen radiologique de 1923. 

Etant donné l’évolution de l’affection, l’atteinte de l’état géné- 
ral, le malade est envoyé dans le service chirurgical du profes- 
, Seur Lambret, qui constate, 4 la palpation de l’anse sigmoide la 
présence d’une tumeur au niveau de la partie moyenne. Cette 
tumeur, grosse comme une mandarine, est implantée sur la face 
antérieure ; la palpation du reste du colon est négative (on ne 
sent pas les polypes en prenant l’intestin entre les doigts). L’as- 
pect extérieur du sigmoide au niveau de la tumeur fait penser A 

un néoplasme, et on en décide l’exérése. L’anse sigmoide est exté- 
_ Tiorisée, les deux bouts accolés en canon de fusil et la tumeur est 
enlevée suivant le manuel opératoire en deux temps. 
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L’examen de la piéce opératoire enlevée permet d’observer (1) ; 

a) la présence d’une tumeur légérement ulcérée, peu saillante, 
étalée, infiltrant la paroi, limitée par un large bourrelet et ayant 
les caractéres macroscopiques d’un cancer de ’intestin. 

b) au voisinage de cette masse infiltrée apparait une véritable 
floraison polypeuse dont les éléments ont des dimensions varia- 


Fic. 1. — Aspect macroscopique de la piéce opératoire polypes multiples (a) 
et zone cancéreuse (b). 


bles, la plupart finement pédiculés et terminés en battants de 
cloche, de dimensions variant entre un pois et une noisette, et 
ayant une surface gaufrée (fig: 1). 

L’examen histologique des formes polypeuses en question nous 
permet de les diviser en 3 catégories, qui sont figurées sur les 
schémas A, B, C, ci-joints. ' 

Schéma A (Fig. 2) : la surface muqueuse de l’intestin apparait 
en un point, soulevée par une saillie conjonctivo-vasculaire dé- 
pendant de la sous-muqueuse et qui se relie 4 sa base d’implanta- 
tion par un collet assez étroit; fait important, la muqueuse ne pré- 
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- gente aucun signe d’hyperplasie glandulaire dans sa partie sail- 
lante. La notion d’adénome ne peut en aucun point étre envisa- 
gée; par contre, en plusieurs foyers, on observe une cancérisation 
de quelques tubes glandulaires, caractérisée par une architecture 
glandulaire déja désordonnée, avec modification morphologique 
des cellules cylindriques bordant les tubes (des différenciations 
basophiles, hypertrophiques, nucléaires...). 


Fic. 2. — Schéma A. — Polype conjonctif et cancérisation 
de la muqueuse de surface. 


Schéma B (Fig. 3) : on retrouve une saillie conjonctivo-vascu- 
laire de la sous-muqueuse, qui refoule la muqueuse vers Il’inté- 
rieur de la Iumiére. Cette muqueuse apparait normale sur le pour- 
tour du pédicule étroit qui sert de base a la téte du polype, mais 
par contre, cette téte polypeuse est enti¢érement formée de masses - 
épithéliomateuses glandulaires, dont le caractére cancéreux s’im- 
pose dés le premier examen. 

Schéma C (Fig. 4) : la masse saillante apparait ici comme un 
nodule épithéliomateux sessile, largement étalé 4 la surface de 
lintestin. Notons cependant que la muqueuse qui fait, 4 la racine 
du bourrelet, une amorce de manchon, reste normale, nullement 
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adénomateuse, qu’elle s’interrompt brusquement pour faire place - 


a la muqueuse du polype et que, sans transition, elle se montre 
directement épithéliomateuse. Par opposition aux 2 images pré- 
cédentes, on note ici l’envahissement total de la sous-muqueuse 
par les masses néoplasiques glandulaires qui viennent effleurer 
les couches musculaires. 

Schéma D (Fig. 5) : on se trouve ici en présence du centre mé- 
me de la lésion macroscopiquement cancéreuse. La muqueuse 


Fic. 3. — Schéma B. — Polype pédiculé cancéreux. 


normale est interrompue par une large ulcération creusante dont 
le fond est formé de tubes glandulaires épithéliomateux qui péné- 
trent profondément, effondrant la muqueuse et venant méme 
essaimer dans la sous-séreuse. En un point séparé de l’ulcération 
par une partie de muqueuse saine, on constate la présence de 
tubes épithéliomateux entourés de tubes 4 cellules mucipares 
normales. Devant cette image, il est impossible de décider s'il 
s’agit d’une propagation de la lésion cancéreuse de voisinage par 
_Pintermédiaire de la sous-muqueuse, ou d’un point de cancérisa- 
tion autonome. 
Comment interpréter ces faits cliniques et ces conclusions his- 
tolugiques ? 

La constatation des polypes sygmoidiens sans signes généraux 
de cancer, la persistance de ce méme aspect sept ans aprés les 
premiers examens avec en plus des signes locaux et généraux ‘de 
cancer apparus tardivement: voila des faits qui plaident en faveur 
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de la nature adénomateuse bénigne des lésions initiales avec trans- 
formation cancéreuse tardive. Mais une telle hypothése ne peut 
uére se soutenir 4 l’aide des piéces que nous avons examinées. 
edt fallu, pour qu’elle soit valable, que nous ayons constaté des 
formations adénomateuses et leur transformation progressive en 
cancer. 

Or, nous avons a dessein souligné dans l’exposé de nos sché- 


Fig. 4. — Schéma C. — Cancer saillant (non pédiculé) et infiltrant. 


mas : l’absence complete de toute formation adénomateuse, alors 
que le cancer succéde brusquement 4 de la muqueuse normale. 

On pourrait nous objecter que si nous ne trouvons pas de for- 
mations adénomateuses, c’est qu’elles sont a l’heure actuelle 
entiérement transformées en cancer. Le schéma A nous parait 
répondre par la négative 4 la question : nous y observons, en 
effet, une vigoureuse saillie conjonctive, dont la muqueuse de 
surface est encore intacte sur de larges étendues. L’hypothése 
de ’'adénome préalable nous semble devoir étre complétement 
écartée devant de telles images. I] n’y a plus qu’une autre pos- 
sibilité, c’est que nous’ayons affaire 4 une cancérisation directe 
de la muqueuse, ce qui apparait d’une facon flagrante sur le 
schéma A, 


lace 
tre 
use 
rer 
né- 
Q\ 
LN 
OO. 
| 
nt 
é- 
ne 
le 
es 
il 
ar 
a- 
x 
le 
r 


280 GRANDCLAUDE ET TIPREZ 


Mais ici se posent, du point de vue évolutif, les deux questions 
suivantes : 

Y a-t-il eu d’abord saillie inflammatoire banale, puis cancéri- 
sation superficielle ? ou bien y a-t-il eu dans un premier temps 
cancérisation en surface de la muqueuse en place normale et 

_soulévement polypoide en certains points ? 

Les images histologiques constatées ne permettent pas de tran- 
cher entre ces deux éventualités. Si les faits que traduisent les 
schémas A et B peuvent étre expliqués, en envisageant la for- 
mation préalable d’un polype conjonctivo-vasculaire cancérisé 


Fic. 5. — Schéma D. — Cancer ulcéreux et infiltrant. 


secondairement, les schémas C et D nous indiquent par contre 
qu’en certains points, la cancérisation directe n’a pas nécessité 
un stade polypeux préalable, et il nous parait intéressant de rap- 
peler ici des faits expérimentaux observés sur l’oreille du lapin, 
soumise 4 l’action du goudron. Leroux a _montré l’extréme pré- 
cocité de la transformation cancéreuse du revétement épithélial 
sous l’action de l’agent cancérigéne et ceci indépendamment de 
toute formation polypeuse inflammatoire préalable, sans pas- 
sage par un stade de tumeur bénigne papillomateuse. Cet auteur 
a montré également la tendance au soulévement progressif par 
prolifération conjonctive sous-jacente de foyers cancéreux qui 
se trouvaient ainsi isolés, extériorisés, 4 distance du revétement 
normal, et surtout des tissus profonds ; des évolutions de ce type 
extériorisé voisinent d’ailleurs souvent avec d’autres foyers can- 
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céreux 4 caractéres ulcérés infiltrant les tissus profonds. 

Voila des faits expérimentaux qui ont permis de suivre l’évo- 
lution sous différents aspects macroscopiques de cancers sur- 
venus d’emblée, c’est-a-dire sans stade papillomateux préalable. 

La similitude de tels faits avec les schémas que nous pré- 
sentons nous parait tellement frappante que nous admettons 
volontiers ’hypothése d’une cancérisation préalable de la mu- 
queuse normale en divers points et secondairement seulement un 
soulévement polypoide de certaines zones cancérisées. 

Cette hypothése permet d’ailleurs d’expliquer sans difficulté 
les faits cliniques observés. Cette polypose 4 allure bénigne pen- 
dant sept années pouvait trés bien étre du cancer dés le début ; 
mais du cancer extériorisé, « mis 4 l’écart » de la paroi intesti- 
nale, car ce n’est qu’assez tard dans la période pré-opératoire 
que sont apparues les formes infiltrantes dont I’évolution n’au- 
rait pu étre aussi longue ; leur apparition a coincidé avec le déve- 
loppement des signes généraux de cancer qui ont fait procéder a 
Yintervention chirurgicale. 

En terme de conclusion : nous pensons que cette observation 
qui nous apporte entre autres un-exemple de la multiplicité des 
points de départ du cancer dans un méme organe, et qui a un 
examen un peu rapide semblerait apporter des arguments a la 
doctrine de la transformation des tumeurs bénignes en cancer 
est au contraire dans le cas présent en contradiction avec cette 
hypothése et nous permet d’envisager la possibilité de cancers 
qui.sont 4 évolution particuliérement lente et dont la forme 
macroscopique polypoide serait la traduction de leur bénignité 
clinique relative. 

L’hypothése A laquelle nous nous attachons en dernier lieu ne 
constitue pas en elle-méme une conception nouvelle ; elle est 
admise par certains auteurs ; aussi bien ne l’avons-nous retenu 
ici avec quelque faveur que parce qu’elle permet de souligner 
en terminant cette notion : 


1. Polype : expression clinique, ne correspond pas obligatoire- 
ment 4 adénome, expression d’ordre histologique ; 


2. Polype cancéreux ne signifie pas absolument polype cancé- 
risé et ne doit pas en tout cas étre interprété histologiquement 
comme la transformation obligatoire d’un adénome en cancer. 


Travail de la Clinique médicale du Df Surmont, de la Clinique 
chirurgicale du D" Lambret et du laboratoire d’Anatomie Patholo- 
gique de la Faculté de Médecine de Lille. 
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Discussion 


M. Pierre DeLBeT. — Je dois avouer que, d’aprés les figures 
schématiques que M. Grandclaude nous a montrées, je serais 
tenté de faire, pour certaines tumeurs, le diagnostic de polypes 
ulcérés. Je n’insiste pas sur ce point, car je n’ai pas examiné 
les coupes elles-mémes. D’ailleurs, il peut étre fort difficile de 
distinguer histologiquement une production bénigne d’une pro- 
duction maligne dans le rectum. Quénu et Landais ont, il y a 
longtemps, étudié cette question. Ils ont exposé que, dans les 
formations malignes, les cellules 4 mucus sont plus rares ; mais 
il y a des cancers oii elles sont trés nombreuses ; dans les can- 
cers colloides, elles prédominent. MM. Quénu et Landais ont 
insisté sur certains caractéres du noyau, qui sont des nuances 
assurément intéressantes, mais fort délicates. 

La préoccupation de M. Grandclaude a été d’établir qu’il n’y a 
pas eu dans son cas de transformation maligne de polypes anté- 
rieurs, que toutes les tumeurs sont des épithéliomes primitifs 
dont les uns ont évolué en profondeur tandis que les autres 
se sont pédiculisés. 

Nous savons que les polyposes multiples du gros intestin sont 
en quelque sorte intermédiaires entre la bénignité et la malignité, 
cest-a-dire que beaucoup prennent une allure maligne. 

Que des épithéliomes puissent se développer dans le gros intes- 
tin sans étre précédés de polypes, c’est certain, c’est méme |’éven- 
tualité la plus fréquente. 

Nous savons que les épithéliomes peuvent se développer d’em- 
blée en profondeur ; ce sont les formes ulcéreuses. Nous savons 
que d’autres évoluent en saillie. Mais qu’ils se pédiculisent comme 
les tumeurs représentées dans la figure macroscopique, ce serait 
bien extraordinaire. 

Admettons que toutes ces tumeurs pédiculées soient bien des 
cancers. La lésion évolue depuis sept ans. Comment peut-on 
savoir que ces tumeurs ont été d’emblée des cancers ? Comment 
peut-on savoir qu’il y a trois ans, quatre ans, cing ans, six ans 
et demi elles n’étaient pas des polypes. Voila ce qui me fait crain- 
dre que la démonstration de M. Grandclaude, si intéressante 
qu’elle soit, n’ait pas une valeur absolue. 
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Epithéliomas et sarcomes de Il’utérus 


R. LEROUX et M. PERROT 


Sil est assez fréquent de constater au niveau de l’utérus la 
coexistence de deux tumeurs bénignes, ou d’une tumeur maligne 
et d’une tumeur bénigne, il est par contre assez rare d’observer 
le développement simultané de deux tumeurs malignes, qu’il y ait 
ou non intrication des deux cancers. H. Albrecht, en 1928, n’a 
pu rassembler dans toute la littérature que 65 observations de ce 
genre. Le plus souvent, il s’agit de la pénétration d’un polype 
sarcomateux par un. épithélioma ; dans d’autres cas, c’est l’épi- 
thélioma qui se laisse envahir par le sarcome. Quelques auteurs 
(Ballin) pensent au développement simultané des deux tumeurs. 


La structure du tissu sarcomateux est trés polymorphe et nous 
trouvons mentionnées, dans les observations publiées, les varié- 
tés suivantes : sarcome fuso-cellulaire (Opitz) ; myo-fibro-sar- 
come (Cesaris Demel) ; myo-sarcome (Thomson, Meyer) ; sar- 
come myxomateux a grandes cellules rondes (Ballin, Fraenkel) ; 
rhabdomyo-sarcome (Reeb et Ch. Oberling). 

Les formations épithéliomateuses, intriquées ou non, dans la 
prolifération sarcomateuse, sont, d’aprés les auteurs, de souche 
glandulaire, et nous n’avons pas découvert dans la littérature 
qu'il soit fait mention de néoplasie malpighienne. 

La piéce opératoire, qui fait objet du présent travail, provient 
dune hystérectomie pour cancer utérin. Nous y avons observé 
existence simultanée de tumeurs bénignes multiples, fibro-myo- 
mateuses, et de tumeurs malignes, particuli¢rement composites, 
comportant des zones d’épithélioma, glandulaire et malpighien, 
et des régions sarcomateuses trés diverses : leiomyo-sarcome, 
sarcome fibroblastique, sarcome a grosses cellules rondes. La 
rareté d’une telle complexité tumorale dans un méme organe nous 
aincités & présenter cette observation. | 
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OBSERVATION. — Il s’agit d’une femme de 57 ans qui vient consul- 
ter au Centre anti-Cancéreux de la Banlieue parisienne, le 5 janvier 
1931. Cette femme, mére de 4 enfants bien portants, ne présente aucun 


' événément pathologique dans son passé gynécologique et sa ménau- * 


pause est survenue depuis 5 ans. En octobre 1930, elle est prise d’une 
hémorragie utérine abondante, qui, dit-elle, dure deux heures. En 
fin décembre, une nouvelle métrorragie la décide 4 se faire examiner, 

A Vexamen gynécologique (S. Laborde) on trouve un gros col, 
trés dur, dont la lévre postérieure présente une petite ulcération a 
fond bourgeonnant, de trois ou quatre millimétres de diamétre envi- 
ron. Le corps utérin, dur, bosselé, de la taille d’une grosse orange, 
relativement mobile, est basculé a droite. Le cul-de-sac vaginal droit 
est souple ; a gauche, on sent une masse salpingienne ferme, doulou- 
reuse, fixée, du volume d’une mandarine, se prolongeant en arriére 
par un ligament utéro-sacré trés induré. 

Une biopsie, pratiquée par curettage 4 l’entrée du: col et du canal 
cervical, raméne des bourgeons végétants et friables. L’examen histo- 
logique montre qu’il s’agit d’un épithélioma cylindrique, d’archi- 
tecture papillaire prédominante. 


L’existence d’un cancer du corps utérin avec propagation cervicale 


parait done évidente ; la nature de la masse salpingienne gauche reste 
douteuse. L’examen des différents appareils ne montrant aucune 
contre-indication, une hystérectomie totale est pratiquée le 17 janvier 
(F. Aman Jean). Sans entrer dans les détails techniques de l’inter- 
vention, nous noterons seulement que l’ablation des ligaments utéro- 
sacrés fut incomplete, car leur adhérence intime avec l’anse sigmoide 
eit entrainé a réséquer celle-ci. Aussi fut-il décidé d’appliquer un 
traitement mixte et de laisser, pendant quatre jours, quatre foyers de 
10 mgr. de Radium dans un drainage type Mickulicz. A droite de la 
bifurcation aortique furent découverts deux ganglions de la grosseur 
d’une petite féve et l’un d’eux fut prélevé. 

Les suites opératoires sont satisfaisantes et la malade quitte le ser- 
vice le 16 février en parfait état général. Au toucher vaginal, les bords 
de la cicatrice sont un peu indurés et bourgeonnants, mais une biop- 
sie de contréle n’a permis de trouver la que des lésions inflammatoi- 
res banales 4 type de bourgeon charnu. Les ligaments utéro-sacrés et 
les tissus périnéaux sont notablement assouplis. 


Examen macroscopique 


L’examen de la piéce opératoire nous a montré un utérus trés 
augmenté de volume (hauteur 12 cm. ; diamétre 9 cm.). Sa sur- 
face péritonéale est bosselée par la présence de petits fibromes 
sous-péritonéaux, sessiles. La coupe d’élection révéle de petites 
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masses fibromateuses éparses dans toute I’épaisseur du muscle, 
et une tumeur qui's’étale dans tout le fond de J’organe jusqu’au 
niveau de la région isthmique moyenne. De consistance irrégu- 


- jiere, parfois assez dure, cette tumeur est visible sur toute la 


tranche de section et infiltre la paroi jusqu’au voisinage de la 
séreuse. La surface de coupe apparait creusée de petites cavités, 
laissant sourdre un peu de liquide séro-muqueux. Au niveau de 
l'isthme, l’envahissement néoplasique de la paroi apparait sous 
forme de petites trainées, entre lesquelles on reconnait encore, a 
leur couleur, des faisceaux musculaires. Dans la cavité utérine, 
la surface de la tumeur est trés irréguliére, hérissée de végéta- 
tions papillaires. Tout l’espace libre de la cavité elle-méme est 
occupée par une masse polypeuse, dont la base ‘d’implantation 
sitge au niveau de la corne gauche, et qui descend jusque dans 
le canal cervical.’Dans sa partie moyenne, ce polype, de consis- 
tance molle et de coloration blanc-jaunatre, présente une struc- 
ture homogéne ; la coupe, a ce niveau, met a nu une surface lisse 
et séche. Entre cette masse polypeuse et la tumeur infiltrée 
n’existe aucune ligne de démarcation, et l’on passe insensiblement 
de une a'l’autre. L’extrémité inférieure du polype est en partie 
sphacélée. Sur la lévre postérieure du col, une petite ulcération 
a fond végétant et saillant représente l’affleurement en surface 
d’une métastase cervicale, du volume d’un pois. 

La trompe gauche, qui fut enlevée séparément au cours de 
lintervention, présente un renflement globuleux du volume 
d’une mandarine. A la coupe, la lumiére tubaire est distendue et 
comblée par un tissu lardacé, trés comparable a celui du polype 
utérin ; ce tissu est en continuité avec la paroi tubaire par de 
larges pédicules d’implantation (fig. 1). Un renflement du volume 
et de la forme d’une amande, situé a l’extrémité de la trompe 
droite, et un volumineux nodule inclus dans le ligament large 
droit offrent 4 la coupe une image macroscopique analogue. 


Etude histologique 


L’examen des fragments prélevés en divers points de la piéce 
nous a révélé l’existence d’éléments ou de tissus trés différents 
dont nous allons d’abord décrire analytiquement les caractéris- 
tiques principales : 

a) Formations épithéliales. — On note tout d’abord des zones 
de prolifération épithéliomateuse cylindrique typique, tantét en 
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végétations papillaires superficielles, tantét en trainées, infiltrant 
les tissus sous-jacents. La morphologie est celle de l’épithélioma 
glandulaire classique du corps utérin. Les cellules, hautes et pris- 
matiques, renferment parfois quelques gouttelettes de sécrétion 
muqueuse. L’existence de trés nombreuses figures de mitose parait 
témoigner d’une activité prolifératrice considérable. Par ailleurs, 
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Fic. 1. — Aspect macroscopique de la piéce opératoire. a, surface néoplasique 


végétante occupant toute la cavité utérine ; b, masse polypeuse intracavi- 
taire ; c, trompe droite renflée ; d, nodule néoplasique inclus dans le liga- 
ment large ; e, métastase cervicale ulcérée ; f f, fibromyomes ; g, trompe 
gauche extirpée séparément, vue en coupe. 


et en de nombreux points, certains groupements glandulaires ont 
subi une métaplasie malpighienne (fig. 3, b) et constituent des 
figures de transition avec les formations ci-aprés. 

La deuxiéme variété d’épithélioma est faite de lobules malpi- 
ghiens spino-cellulaires caractéristiques : ce sont des boyaux tra- 
pus et irréguliers, formés de cellules polygonales aux affinités tinc- 
toriales variées; les enroulements bulbiformes n’y sont pas rares; 
ils traduisent la tendance évolutive manifeste des cellules malpi- 
ghiennes vers une maturation qui aboutit, en de nombreux 
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points, & une substance comparable a la kératine ou 4 une dégé- 
nérescence mucoide, ¢lectivement colorable par le muci-carmin. 
Toutes les étapes de cette maturation s’observent dans nos pré- 
parations. 


Fig. 2. — Région cervicale. Epithélioma glandulaire. a, revétement malpighien 
du museau de tanche ; bb, épithélioma glandulaire végétant infiltrant le 
tissu conjonctivo-musculaire. 


b) Formations conjonctives. — Celles-ci sont nombreuses et 
vari¢es. Du point de vue morphologique pur, on observe des cel- 
lules de formes diverses, disséminées, avec une densité trés irré- 
gulitre, dans une substance fondamentale lache, parfois oedéma- 
teuse. Le plus souvent, ce sont des cellules isolées, rondes, 4 pro- 
toplasme spongieux (fig. 7 c). Ailleurs, elles sont étoilées, anasto- 
motiques, et la substance fondamentale est alors plus lache, d’ap- 
parence myxoide. On trouve enfin des zones ott les cellules sont 


Butt. pu Cancer 1931, — T. XX. 21. 
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fusiformes. Dans chacune de ces variétés, on rencontre de tres 
nombreuses caryocinéses et des noyaux souvent monstrueux, 
caractéres qui permettent de conclure a l’existence d’une proli- 
fération sarcomateuse, dont nous essayerons plus loin de préciser 
la nature. 


Fic. 3. — Zone d’épithélioma glandulaire et malpighien. a, cellules cubo-cylin- 
driques & disposition glandulaire ; b, formation glandulaire avec métaplasie 
malpighienne a droite ; c, lobules malpighiens. 


c) Tissu musculaire. — L’étude du tissu musculaire utérin, a 
distance et au voisinage des zones tumorales, nous a_révélé 
quelques faits dignes d’intérét. Nous n’insisterons pas sur la 
structure des fibro-myomes, épars dans les muscles, et nous relé- 
verons seulement que les fibres lisses qui les contituent sont 
extrémement gréles et comme atrophiques. Par ailleurs, les fibres 
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musculaires sont groupées, selon le mode habituel, en faisceaux 
entrecroisés, mais dont les dimensions exagérées frappent au 
premier examen. Ces faisceaux sont formés de cellules manifes- 
tement hyperplasiées. De plus, en de nombreux points, les éche- 


a 


Fig. 4. — Zone d’hyperplasie des fibres musculaires lisses. Chaque cellule est 
gonflée et se distingue nettement des cellules voisines, surtout dans les 
faisceaux coupés perpendiculairement. a, mosaique des cellules musculaires 
hypertrophiées dans un faisceau coupé perpendiculairement ; b, capillaires 
pourvus d’un simple endothélium. 


veaux musculaires perdent leur puissante colorabilité par l’éo- 
sine et l’on constate la transformation progressive des éléments 
constituants en cellules sarcomateuses, fusiformes, basophiles, a 
noyau monstrueux, avec fréquentes figures de caryocinése. Le 
passage est insensible entre les tourbillons musculaires lisses et 
les plages de sarcome fibroblastique, dont rien ne rappelle plus 
lorigine tissulaire. 
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Voyons maintenant comment ces divers éléments se groupent, 
du point de vue topographique, dans les différentes parties de la 


de 
piece opératoire. m 
La tumeur végétante, qui infiltre tout le fond de la paroi uté- on 


rine, est surtout faite d’épithélioma cylindrique. De place en 


Fic. 5. — Détails des cellules musculaires lisses hypertrophiées. a, coupe 
oblique ; la fibrillation est visible; b b, gonflement des cellules musculaires ; 
le cytoplasme s’éclaircit et apparait parfois vacuolaire. 


place, les tubes glandulaires ont subi une ébauche de métapla- 
sie malpighiene encore assez discréte, qui aboutit rarement a la 
maturation cornée. C’est dans cette paroi utérine et au voisinage 
des boyaux épithéliomateux que nous avons trouvées les modi- 
fications du muscle : hyperplasie simple, myo-sarcome et sarcome 
fibroblastique indifférencié. 

La métastase, affleurant au niveau du col utérin, est unique- 
ment de nature épithéliomateuse glandulaire (voir fig. 2). 
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ent, La structure de la trompe gauche et celle de la masse incluse 
e la dans le ligament large droit sont identiques. Les cellules sarco- 

i mateuses rondes, indépendantes, dominent nettement, mais se 
ute- complétent de quelques zones a cellules étoilées ou fusiformes. 
en 


) 

oupe Fic. 6. — Formations épithéliomateuses glandulaires et mapighiennes dans 

res; une région myo-sarcomateuse. a, végétation épithéliomateuse a cellules 
eylindriques ; b b, lobules de cellules malpighiennes plus ou moins évoluées 
c, faisceau longitudinal de fibres musculaires lisses en transformation sarco- 
mateuse ; l'une des cellules est en mitose. 

ila 

age Au sein de ces formations sarcomateuses et étroitement intri- 

ydi- quées avec elles, on trouve des proliferations épithéliomateuses, 

me parfois glandulaires typiques, mais le plus souvent malpighien- 
hes, spino-cellulaires. 

ue- Nous regrettons ici de n’avoir pu examiner la structure du 


polype appendu dans la cavité utérine : la piéce opératoire fut 
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jetée par mégarde et nous n’avions pas fait de prise 4 ce niveay 
lors de nos premiers prélévements. Nous supposons, néanmoins, 
en raison de lidentité macroscopique, avec les tumeurs de la 
trompe et du ligament large, que, comme elles, ce polype compor- 


Fig. 7. — Epithélioma malpighien et sarcome a cellules indépendantes. 
a, groupement de cellules néoplasiques malpighiennes ; b, lobule épithélio- 
mateux en maturation épidermoide ; enroulement bulbiforme ; c, cellules 
sarcomateuses éparses, rappelant la morphologie des cellules déciduales. 


tait en majorité des éléments sarcomateux. Cette hypothése est 
en accord avec les observations faites dans les cas, analogues au 
notre, déja publiés : la partie sarcomateuse de telles tumeurs est 
Je plus généralement notée comme constituant des masses poly- 
peuses, parfois multiples, encombrant la cavité utérine. 
I’examen du ganglion trouvé au niveau de la bifurcation aor- 
tique montre l’existence d’une métastase épithéliomateuse pure, 
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de morphologie glandulaire, avec ¢bauche de métaplasie malpi- 
ghienne. Cette métastase, vraisemblablement récente, est locali- 
sée A la périphérie du ganglion et comporte des embolies cancé- 
reuses dans les trones lymphatiques afférents. 


Un certain nombre de points, tirés de cette étude, nous ont 
paru mériter de retenir lattention. 


1° Nous avons tout d’abord été frappés par la différence d’ac- 
tivité prolifératrice manifestée dans les deux variétés d’épithé- 
lioma. Tandis que Pépithélioma glandulaire, par Pexubérance de 
sa prolifération, par Pabondance des mitoses, nous parait doué 
d'une activité considérable, les zones malpighiennes semblent, au 
contraire, peu vivaces. Les mitoses y sont rares, un grand nombre 
de cellules ont subi une maturation cornée trés avancée, qui 
aboutit souvent & la transformation totale de tout un boyau cel- 
lulaire. L’existence de débris é¢pars de kératine, parfois soumis a 
activité macrophagique des éléments qui les entourent, témoi- 
gne dune tendance évidente 4 la disparition, au moins partielle, 
d'une des parties ¢pithéliales de la tumeur. 

2° L’étude, précédemment faite, cies divers aspects du_ tissu 
musculaire, nous incite & rapprocher deux faits: Pun, formation 
dun nodule fibro-myomateux, a cellules petites et ratatinées, 
nodule qui s’isole du tissu qui ’entoure ; autre, transformation 
diffuse, in situ, de cellules hyperplasiées en cellules sarcomateu- 
ses. Les facteurs cancérigénes ont done agi sur les cellules jus- 
que-la normales ou simplement hyperplasiées, et non sur celles 
du myome déja formé. C’est 1a un fait bien peu favorable 4 l’hy- 
pothése de la transformation des tumeurs bénignes en cancer. 

3° Les éléments de autre lignée sarcomateuse présentent, a 
considérer, de grandes variations morphologiques dont les condi- 
tions pathogéniques nous échappent. La forme la plus fréquente 
est représentée par des cellules indépendantes, globuleuses, dont 
la masse protoplasmique est parfois finement spongieuse, ou 
méme aréolaire, et dont le noyau est irrégulier et monstrueux. 
Leur activité prolifératrice se manifeste par de nombreuses mito- 
Ses. En certains points, et par une transformation insensible, ces 
cellules deviennent ¢toilées et sont unies entre elles par des 
expansions protoplasmiques. Ailleurs enfin, noyau et masse pro- 
toplasmique s’allongent, deviennent fusiformes, réalisant l’as- 
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pect typique d’un sarcome fibroblastique. Or, cette forme tumo- 
rale nous est déja apparue précédemment, en liaison directe avec 
les éléments musculaires. Ainsi le méme aspect tumoral parail 
ressortir 4 deux souches cellulaires différentes, sans qu’il soit 
possible de préciser la part qui revient & Pune ou a lautre. 

Les cellules sarcomateuses rondes, indépendantes, ressem- 
blent de trés prés aux cellules du chorion cytogéne normal de la 
muqueuse utérine. En certains points méme, ott ces cellules sont 
particuli¢érement gonflées et nettement séparées les unes des 
autres, on ne peut qu’étre frappé de leur analogie avec les 
cellules déciduales d’un utérus gravide (voir fig. 7 c). 

En outre, ’étude morphologique de ces éléments révele de 
leur part des capacités évidentes de macrophagie, ainsi que le 
prouvent toutes les enclaves protoplasmiques dont la présence a 
pu étre constatée dans un certain nombre de cellules : débris de 
kératine, pigment ocre, corps gras, parfois méme rassemblés 
en gouttelettes, donnant a ces cellules leur aspect spongieux. 

En résumé, cette partie de la tumeur nous montre le rap- 
prochement a établir entre ses éléments constituants et ceux du 
chorion cytogéne normal, soit que ceux-la dérivent de ceux-ci, 
par dédifférenciation cancéreuse, soit, qu’issus d’une souche inde- 
terminée, les premiers manifestent un potentiel évolutif rappe- 
lant les caractéres des seconds. 


4° L’étude du réseau vasculaire des zones sarcomateuses nous 
a montré des faits particuli¢rement intéressants. Dans sa forme 
la plus simple, ce réseau est réduit & une circulation lacuuaire 
entre les cellules tumorales, sans aucune systématisation des cel- 
lues voisines. Ce réseau s’anastomose parfois avee de petits capil- 
laires sans paroi propre, mais ot on reconnait une ordination 
des cellules 4 Ja périphérie de la lumiére. On trouve enfin des 
capillaires pourvus dune paroi endothéliale, qui se montre alors 
en relation intime avec les cellules tumorales. Toutes les figures 
de transition existent entre ces différents types. Les vaisseaux 
plus importants sont toujours entourés d’un manchon cellulaire 
en prolifération intense, c’est a leur niveau que la densité des cel- 
lules est la plus grande. En plusieurs points, une disposition par- 
ticuliére des cellules sarcomateuses rondes mérite une descrip- 
tion spéciale. A Pune des extrémités dun capillaire apparait un 
renflement formé de cellules tumorales qui témoignent d’une 
grande activité prolifératrice (les mitoses sont plus nombreuses 
en ces points que partout ailleurs). La lumiére du vaisseau vient 
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se perdre dans ce manchon (voir fig. 9). Nous ne pouvons nous 
empécher de comparer ces images A celle que nous donne la coiffe 
d'une petite radicelle, coiffe qui prépare et détermine laccrois- 
sement de la racine. On a impression que ces cellules néoplasi- 


Fic. 8. — Zone sarcomateuse A cellules indépendantes ;. rapports des éléments 
néoplasiques avec un vaisseau. a, cellules globuleuses, arrondies, 4 noyaux 
irréguliers ; b, volumineuses cellules néoplasiques rangées en bordure d'un 
vaisseau ; c, mitose, dont la présence manifeste l’activité prolifératrice des 
cellules sarcomateuses paracapillaires. 


ques sont douées d’un pouvoir d’expansion vaso-formatrice 
considérable. 

5° Un petit fragment, prélevé au niveau du ligament utéro- 
sacré, montre, a cdté d’une propagation épithéliomateuse glan- 
dulaire pure, quelques images assez particuliéres : on trouve, en 
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effet, de place en place, de petites formations glanduliformes 4 
cellules cylindro-cubiques, ne paraissant pas épithéliomateuses, 


qui sont entourées par un manchon musculaire épais, bien sys- 
tématisé a leur pourtour, et formé de fibres lisses hyperplasi- 


d 


b 


Fic. 9. — Zone sarcomateuse & cellules fusiformes. Nodule prolifératif a l’ex- 
trémité d'un capillaire. a, cellules sarcomateuses a type fibroblastique ; 
b, capillaire avec cellules de revétement volumineuses mais nettement endo- 
théliformes ; c, cellules sarcomateuses groupées en un bourgeon d’accroisse- 
ment a l’extrémité du capillaire ; d, mitose. 


ques. Ces formations ont ainsi une apparence organoide rappe- 
Jant la structure de la trompe. Peut-étre est-il possible de voir la 
une formation tumorale dysembryoplasique. 


En somme, la tumeur dont nous venons de rapporter la des- 
cription nous a paru digne d’intérét du fait de la coexistence, sur 
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le méme utérus, de tumeurs multiples complexes dans la consti- 
tution desquelles entrent quatre types tumoraux différents : ¢pi- 
thélioma glandulaire, épithélioma malphighien, leiomyo-sarcome, 
sarcome A cellules rondes paraissant dériver du chorion cyto- 


Fig. 10. — Formations épithéliales glanduliformes armées de muscle lisse ; 
fragment prélevé dans le paramétre. a, deux cavités glandulaires tapissées 
de cellules cubiques ; b, faisceaux musculaires lisses entrecroisés ; ¢ c, fais- 
ceaux musculaires coupés obliquement, montrant I'hypertrophie des cellules. 


gene. Nous pourrions méme comprendre, dans cette énumeération, 
la présence de fibromyomes bénins mutiples. I] n’est pas indiffé- 
rent de constater que toutes ces lignées cellulaires sont autoch- 
tones et trouvent leur équivalent normal dans Vutérus méme. 
Cest ce que R. Meyer, dans sa classification pathogénique des 
tumeurs mixtes, comprend dans le groupe des « tumeurs mixtes 
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par composition », dans lesquelles deux tissus, coexistant dans 
les conditions normales, sont devenus simultanément cancéreux, 
Dans notre cas, il s’agirait méme de trois souches cellulaires dif- 
férentes. Ces tumeurs, d’aprés le méme auteur, s’opposent 1° aux 
« tumeurs mixtes par collision », dans lesquelles deux variétés 
de tumeurs, nées indépendamment lune de l'autre, se pénéctrent 
réciproquement, et 2° aux « tumeurs mixtes par combinaison », 
dans lesquelles les différentes parties du cancer présentent une 
parenté histogénétique parce qu’elles dérivent de Ja méme souche 
cellulaire. 

Dans cette observation se vérifie Je fait rapporté par la plupart 
des auteurs, & savoir Paspect polypeux habituel de ces variétés 
de tumeurs. Si nous cherchons une explication de ce fait, nous 
sommes tentés de raisonner ainsi : la capacité constructive mani- 
festée par les cellules sarcomateuses, leur pouvoir vaso-forma- 
teur, Pabsence de revétement ¢pithélial superficiel, par suite de 
la transformation cancéreuse, enfin la maturation évolutive mal- 
pighienne, avee disparition dune part importante des lobules 
épithéliomateux, sont autant de faits qui permettent de compren- 
dre Pexubérance du tissu conjonctif et sa prédominance sur les 
formations épithéliales, par déréglement des interactions tissu- 
laires. 

Nous ne chercherons pas, en l’état actuel de nos connaissan- 
ces, & préciser les conditions pathogéniques (une tumeur mixte 
aussi complexe. Peut-ctre, néanmoins, serait-il possible d’invo- 
quer a lPorigine une dysembryoplasie : la découverte de forma- 
tions, qui apparaissent comme telles, au niveau du_ ligament 
utéro-sacré, rend assez plausible cette hypothése. 

Il est, par contre, impossible, 4 notre avis, de déterminer si la 
prolifératicn maligne complexe, observée ici dans les trois types 
cellulaires, s’est déclanchée simultanément ou successivement. 
Nous ne pouvons pas plus apprécier, d’ailleurs, si la cancérisa- 
tion de Pun deux a pu avoir une influence déterminante sur la 
cancérisation des autres. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie Pathologique de U'Institut 
du Cancer de la Faculté de Médecine de Paris) 
(Directeur : Prof. G. Roussy) 
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Discussion 


M. Pierre DELBET. — Dans le cas si curieux que M. Leroux 
vient de nous présenter, la multiplicité des tumeurs, leur 
complexité, me parait rendre & peu prés certaine leur origine, 
aux dépens d’adéno-myomes préexistants. Dans ces malforma- 
tions, qu’on appelle souvent aujourd’hui des endométriomes, l’an- 
neau de cellules ¢pithéliales du type utérin est entouré d’une 
petite Lande de tissu conjonctif qui est semblable, sinon identi- 
que, au tissu cytogéne de la muqueuse utérine. L’origine aux 
dépens de ces petits nodules explique trés bien les caractéres 
que M. Leroux a si bien analysés dans sa tumeur. 
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A propos de la note de L. Thomas 


relative a notre article en collaboration 
sur les tumeurs thyroidiennes des Salmonidés 


PAR 


A. PEYRON 


Dans le n° 3 de ces Bulletins, mon ancien collaborateur, 
M. Thomas, apporte une série d’affirmations que je désire recti- 
fier comme inexactes et malveillantes. 

Sans lavoir prévenu, j’aurais utilisé un chapitre de sa thése 
de doctorat pour notre revue critique ; d’autre part, il affirme 
que j’aurais également, sans aucun droit, mis mon nom sur I’ar- 
ticle relatif aux tumeurs para-branchiales paru dans nos Bulle- 
tins en décembre 29. 

Voici, en réalité, les faits, tels qu’ils sont bien connus 
de mes collaborateurs de l'Institut Pasteur et de plusieurs 
de nos collégues. M. Thomas et moi avons, depuis plusieurs 
années, étudié les tumeurs de pcisson au cours d’une col- 
Jaboration poursuivie sans le moindre incident jusqu’au 15 mars 
dernier ; j’insiste sur ce fait, facile & établir par des lettres dans 
lesquelles il manifeste ses sentiments de déférence et de grati- 
tude. Les deux articles incriminés n’ont donné lieu & aucune 
protestation au moment ot ils ont paru, lun il y a 18 mois, l’au- 
tre il y a 2 mois. La nouvelle attitude de M. Thomas 4 mon égard 
a done été déterminée par des raisons d’ordre extra-scientifique 
ou personnel, depuis qu’il a décidé de travailler dans un autre 
laboratoire. 

Lorsqu’il est venu me demander, en 1924, d’étudier en collabo- 
ration et sous ma direction les tumeurs de poisson, nous avons 
décidé de mettre en commun le matériel que chacun de nous 
pouvait recueillir sur la question. Ainsi ont été apportées dans 
ces bulletins une série de publications. Pour assurer & sa thése le 
caraciére d’une étude personnelle, la plupart ont élé signées par 
M. Thomas seul, bien que rédigées ou revues par moi-méme. 
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Sans méconnaitre l’éducation biologique et médicale trés éten- 
due que poss¢de mon ancien collaborateur, je puis dire qu’il n’est 
ni histologiste ni anatomo-pathologiste, et qu’il avait besoin d’étre 
guidé dans linterprétation des tumeurs. Pour le dernier mémoire 
visé, je dois souligner qu’il n’avait jamais pu étudier personnel- 
lement, jusqu’alors, les tumeurs thyroidiennes du saumon et de 
la truite, et ne les connaissait que par les préparations de mon 
matériel. Le soi-disant chapitre de sa thése, qu’il m’accuse d’avoir 
utilisé inddment, représentait simplement, a cette époque, une 
traduction résumée des mémoires de Gaylord et de Leenhardt, 
dépourvue, par conséquent, de tout caractére d’originalité. L’as- 
sertion de M. Thomas, suivant laquelle une courte note histori- 
que rédigée par lui devail simplement précéder une bréve des- 
cription histologique faite par moi est non seulement inexacte 
mais invraisemblable, car j’ai toujours été le seul juge du cadre 
4’ donner & nos articles. Notre publication avait surtout pour 
objet de combler une lacune de la future these de M. Thomas, 
qui, jusqu’alors, était complétement dépourvue, sur ce point, de 
documents personnels; je lui ai maintenu le caractére d'une sim- 
ple revue critique, pour permettre précisément & mon collabora- 
teur de développer ultérieurement certains points spéciaux ou 
discutés ; j’ai done défloré, en quelque sorte, un sujet que j’au- 
rais pu me réserver personnellement, et j’en suis remercié par 
une critique malveillante s’attachant 4 relever d’une facon pué- 
rile de simples erreurs de typographie ou de dates, des divergen- 
ces de statistiques scuvent dues aux auteurs eux-mémes, des 
points dimportance secondaire ou Winterprétation discutable. 
Dans cette question compliquée, ott les faits démontrés restent 
rares, j’avais au contraire essayé d’élaguer tout ce qui était acces- 
soire ou incertain. Mais aucun fait important n’avait été omis, 
pas plus en ce qui concerne les ¢tudes initiales de Mme Plehn 
que les soi-disant metastases au niveau des branchies. Quant au 
grief de ne pas lui avoir communiqué les épreuves, il ne saurait 
étre retenu, d’abord parce que le mémoire était publié sous ma 
direction, et aussi parce que j’ai le plus souvent assuré moi-méme 
la correction des mémoires personnels de Thomas, en raison de 
son éloignement de Paris ; le secrétaire adjoint de l’Association 
pourrait le confirmer. 

Je crois, du reste, que Vintérét scientifique de l’Association 


nest pas de rendre publiques les malheureuses querelles d’ordre 
personnel. 
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Election 


A la suite d’un rapport de M. Pierre Delbet, M. N. Franicevic 
a été nommé membre correspondant, 4 l’'unanimité des membres 
présents. 


La séance est levée 4 19 heures. 


Le Secrétaire, 


A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie CouEsLant (personnel intéressé). — 42.306 
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